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r) Les tumeurs primitives sont rares. 

inoses primitives du péritoine. (BamLrger en compte 1 sur 14. 












ystéropexie. 







l’iodoforme dans leur salive. Ces troubles pouvaient se borner à un 
simple état gastrique (langue saburrale, etc.). Dans tous les cas, 
on avait employé de la gaze iodotormée moyennement chargée et 
sur laquelle on avait cru devoir semer de la poudre d’iodotorme. 
Les 4 malades guérirent sans encombre en 4 ou 5 jours. 

La 6' observation se rapporte à une opérée où l’intoxication 
s’unit à l’infection pour amener la mort. On s’était servi de gaze 
iodotormée forte. En règle générale, on devra donc proscrire 
l’usage de gaze fortement iodotormée et éviter de semer de la pou¬ 
dre d’iodoforrne à la surface du tampon. 11 ne faudra pas trop s’a¬ 
larmer des accidents de ce genre, souvent assez bruyants, qu’on 
rencontrera pendant les premiers jours après les opérations abdo- 



(Ablalion d’un fœtus macéré de 2800 gr. âgé de 14 mois, enfermé 
dans des adliérences péritonéales. Impossibilité absolue d’enlever 
le sac et le placenta. Drainage. Guérison.) 

Nous avons essayé de faire connaître les résultats des opéra¬ 
tions pratiquées pour grossesses extra-utérines depuis l’époque de 
lu thèse d'agrégation de Maygrier et celle du grand ouvrage de 
Werth, c’est-à-dire depuis 1886. 

De 1886 à 1800, il a été publié 170 observations environ, 
dont 140 ont pu être soumises à notre analyse. Sur ce total, 13 ob¬ 
servations seulement ont été fournies par des opérateurs français ; 

France, parce que les étrangers ont leur attention plus énergique¬ 
ment attirée sur les accidents du début, parce qu’ils considèrent 
avec raison la totalité des hématocèles et des hémato-salpinx comme 
des gravidités extra-utérines, enfin parce qu’ils sont beaucoup plus 
interventionnistes. 

Il faut distinguer les laparotomies pratiquées pour des gros¬ 
sesses extra-utérines : 1“ de moins de 5 mois ; 2“ de plus de 5 mois. 

Nous admettons d’ailleurs qu’en pratique on peut considérer 
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(Tait) toutes les gravidités extra-utérines comme tubaires au début, 
et que dans l’immense majorité des cas latrompe gravide se rompt, 

l** Grossesses extra-’Utérines de moins de 5 mois. 

aussitôt. L’opération est très bénigne. 1 seul décès sur 26 opéra¬ 
tions. Autant que possible on enlèvera latrompe, c’est-à-dire le sac, 
avec le placenta, quelquefois cette ablation est impossible ; alors 
on drainera ; il faut se méfier des hémorrhagies placentaires. Le 

lieureusement des difficultés parfois considérables, 
des liématocèles. 


I. Il faut opérer d’urgence. Lawson Tait est le promoteur de 
cette méthode qui lui a donné sur 26 opérations une seule mort ; 
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ont succombé, le plus souvent à des hémorrhagies placentaires. 
Depuis 1886,6 observations avec 5 guérisons pour la mère, 4 pour 

II. Extirpation du sac. Breisky, Olshausen ont ainsi sauvé la 
mère et l’enfant. 

En pareil cas, on évite les redoutables hémorrhagies immé¬ 
diates ou secondaires par le placenta. C’est l’opération idéale, 

peut pas isoler le sac. 

La grossesse ectopique est une tumeur maligne ; elle doit être 
traitée comme telle, c’est-à-dire enlevée d’urgence, aussitôt qu’on 

Notons en passant que ce sont les conclusions enseignées par 
M. le professeur Pinard. 


de placenta prsevia. Lyon méHical, 1890. 

D’après 2 cas très graves observés à la clinique de M. le profes¬ 
seur Fochier, et qui se sont heureusement terminés. Le tampon¬ 
nement intra-utérin fait avec de la gaze iododoformée (Dührssen) 
faible est le meilleur moyen d’arrêter les hémorrhagies persistantes 
qui se produisent en pareil cas, et comportent une gravité extrême. 




V. - MALADIES 


l ARTICULATIONS 



Observation d’une malade opérée par M. le professeur Poucet et 
morte 9 mois plus tard de variole hémorrhagique. La pièce présen¬ 
tait un remarquable exemple d’adaptation fonctionnelle. La réossifi- 
cation s’était produite fort rapidement ; elle était riche au niveau 
du condyle interne ; l’olécrâne n’était pas reformé ; une plaque 

au cubitus. Une capsule très forte, très serrée jouait le principal 
rôle dans celte articulation qui, pendant la vie, fournissait d(\jà 
d’excellents résultats. 


17. — Du pseudo-mal dePott hystérique. Lyo7iméd!6al,2Q octobre 1887. 

Travail ayant pour point de départl’histoire de 2 malades deM. le 
l’autre avaient présenté du côté de la colonne vertébrale des accidents 

mination de « pseudo-mal de Pott hystérique ». 

Ces faits se rapprochent de certaines formes d’irritation spi¬ 
nale ; c’est en somme la forme grave de la rachialgie hystérique 
déjàdécrite par Sydenham. Comment peut-on les différencier de 
la vraie tuberculose vertébrale ? 

1® L’absence de déformation n’a pas de signification, car elle 

2* Le siège de la douleur n’a pas d ’importance. Il faut accorder une 
importance plus considérable à sa modalité (hyperesthésie cuta- 




lO, douleur superficielle, irradiée, étendue chez les hystériques). 



tel que la vie devient insupportable et que les malades réclament 

rapporte à une femme atteinte d’ostéomyélite du fémur ancienne 
que la trépanation n’avait pu soulager. Sur ses instances, M. Poncet 
fit la désarticulation de la hanche. La malade succomba. Onne trouva 
rien autre qu’une dégénérescence graisseuse de la totalité du 
membre immobilisé depuis plusieurs années. 

Toutes nos observations se rapportent à des femmes. 11 est 
hors de doute que la qualité du sujet porteur de la lésion joue un rôle 
prépondérant dans la production de ces phénomènes douloureux. 
Ces faits doivent être rapprochés de la mamelle irritable. 11 faut 
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dontle genou est tuberculeux on trouve le plus souvent un pied creux 
direct, quelquefois très prononcé. Ce pied creux se retrouve éga¬ 
lement cliez les malades en traitement et chez ceux qui ont été 
guéris par la résection. Il manque sur les membres inférieurs at¬ 
teints d’autres affections ostéo-articulaires. Il y a lieu de croire 
qu’on doit attribuer cette déformation à un certain degré de paralysie 
du triceps sural qui laisse le calcanéum basculer autour de son 
axe transversal, son extrémité antérieure se relevant et augmen¬ 
tant la hauteur de la voûte plantaire antéro-postérieure. 

Après un résumé des observations publiées ou personnelles d’os¬ 
téites traumatiques de l’omoplate, après avoir rappelé les faits 
publiés trop succinctement pour nous être utiles, nous abordons 
l’histoire des ostéites spontanées de l’omoplate. Elles n’ont jamais 
été l’objet de travail d’ensemble; les faits publiés, souvent fort inté- 

une idée précise si l’on ne connaît pas les lois du développement 

de l’omoplate. Il se compose d’une masse centrale complète par 
3 épiphyses : 

1° Une épiphyse pour l’angle inférieur et le bord interne ; 

2“ Une épiphyse pour l’extrémité de l’épine ; 

3» Une épiphyse coraco-glénoïdienne, très importante. 

I. Ostéites du bord interne et de l’angle inférieur. — 'Rares 
et dépourvues d’intérêt. 

e locale, 


I. Ostéites de l’épine et de l’acromion. — Une 


gagner l’épaule (rare). Une forme 
îlaviculaire (rare). Enfin, des lésions 
à une lésion tuberculeuse de l’arti- 












par le seul examen des pièces ; il est nécessaire de recourir à l’ob¬ 
servation clinique. Sur les 32 'pièces examinées, 1 fois le point de 

29 fois l’origine osseuse parut indubitable. 23 fois il fallait chercher 

l’omoplate. Dans la grande majorité des cas (22), les foyers tuber¬ 
culeux, le plus souvent multiples (19 fois sur 29), occupent dans 

l’épiphyse et la région juxta-épiphysaire ; 5 fois elles furent juxta- 
épiphysaires ; 2 fois seulement on trouva les foyers dans la 

Le lieu d’élection des tubercules est situé dans le col anatomique 
et sur la partie supérieure de la coulisse bicipitale, régions inlra- 
épiphysaires. Du reste, cette localisation intra-épiphysaire des 
foyers osseux primitifs, est la règle en tuberculose osseuse. Les 
variétés de développement sous-périostiques et sous-cartilagi¬ 
neuses sont moins bien définies ; cependant il faut signaler une 
forme spéciale caractérisée par l’existence de petits foyers caséeux 
limités, sans séquestres, situés au-dessous du cartilage. Dans la 
majorité des cas (15/7), le foyer originel occupait les couches 
périphériques de la tête humérale, ce qui est une exception. La 
forme la plus ordinaire est constituée par des foyers caséo-fon- 
gueux. La tendance destructive est très marquée. Les séquestres 

cunéiformes. Quelquefois on les trouve formés par de gros blocs 
frappés d’ostéite condensante. 

L’infiltration fongueuse de la tête n’est pas rare. Une seule fois 
nous avons observé la carie sèche à l’état de pureté. 

On peut distinguer en somme deux grandes formes : une forme 
humide, à marche relativement rapide ; une forme sèche, ankylo- 

Étude étiologique. — Après avoir rapidement rappelé les 
grandes lignes anatomiques des épiphyses et des synoviales, nous 
passons à l’étude des facteurs locaux de la maladie et des rapports 
qu’elle affecte avec la tuberculose du malade. 





i tuberculose huméral 
lontre guère plus d’une fois : 
ostéo-articulaire. 

Hérédité. — 1 seule fois sur 28 observation. Du reste, les anté¬ 
cédents tuberculeux manquent d’ordinaire chez les sujets porteurs 
de lésions tuberbuleuses des os et des articulations. Peut-être cela 
tient-il à ce que l’hérédité s’opère sur les organes en tant que mal¬ 
formation, et non par infection. Il faut noter que Dollinger, qui n’a 

de ses malades, les croit fréquents chez les grands parents. 

— C’est une maladie qui apparaît à un âge moyen relati- 

Trâum&tisme. •— Il existait, probable ou certain, 9 fois sur 


Autres manifestations ü 
10 présentaient des lé 
tuberculeux de nature variable. 


Troubles de la forme. — La vraie « tumeur blanche »,les 

En général, c’est la rétraction, l’atrophie du moignon de Tépaulo 
qui constitue le symptôme cardinal de la scapulalgio Uiberculeusc. 
Les phénomènes atrophiques dominent la scène, la position patholo¬ 
gique du membre est en abduction modérée et rotation en dehors. 
On note parfois un peu d’allongement qui est alors dû à l’abaisse¬ 
ment delà tête humérale. 

Les luxations pathologiques sont d’existence douteuse, ce qui 
est dû probablement à ce que les muscles insérés sur la tête humé¬ 
rale tendent à la maintenir plutôt qu’à la déplacer. 




des muscles et la tendance à peu près constante à l'ankyloso. 

Abcès et fistules. — On en observe dans l’immense majorité dos 

ceps. 

Adénopathies. — Elles sont frequentes, axillaires, ou meme 
Atrophies à distance. — Constantes. 

Marche, durée, etc. — Débutant tantôt par des accidents ai- 


iagnostic. — Il faut tenir pour très suspectes toutes les artliri- 










(38 ; poumons, 28 ostéites multiples, 3 péritonites, 2 ménin¬ 
gites, etc.). 








l’association des 2 ' 


i) Formes complexes constituées pari’ 
précédentes. Elles sont graves. 

En dehors des cas précédents, on a quelquefois affaire à des ar¬ 
thrites médio-tarsiennes, souvent limitées au bord interne (astra- 
galo-scaphoïdiennes) ou au bord externe (calcanéo-cuboïdiennes). 

II. Tuberculose anléro-tarsienne. — Elle possède bien son au¬ 
tonomie clinique. 







filial- 


Elle se manifeste par l’apparition d’un gonflement disposé en 
bourrelet transversal occupant d’abord la face dorsale, puis la face 
plantaire du pied — et par l’abolition des mouvements du pied 
autour de son axe antéro-postérieur. Dans aucun cas, les abcès 
ne sont aussi constants, ou aussi précoces. 

III. Ostéo-artlirites métatarso-phalangiennes. — Elles sont 
très gênantes au point de vue de la marche, quand elles siègent 

leuf. 

IV. — Traitement. Tout ce qui regarde les résections du 
pied, l’amputation périostéo-talonnière a été magistralement 
exposée par mon maître le D’’ Ollier, dans le tome IIl du Traité 

résections. 

ms avons surtout essayé de faire connaître les observations 
nous possédions ; observations importantes, parce que toutes 
ésentaient des histoires pathologiques complètes, des résul- 

Nous avons distingué trois grandes méthodes de traitement. 
Immobilisation et cautérisation superficielle. Opérations éco- 

2“ Résections. 

r Immobilisation et cautérisation superficielle. — Opération 
economique. Un premier mode de traitement est constitué par les 
tentatives ordinaires d’immobilisation, la thalassothérapie, etc. 

Un second comprend les opérations sanglantes irrégulières. 
Celles-ci à leur tour comprennent soit l’arthrotomie ignée et les 
cautérisationstunncllisantes, etc; soitles opérations économiques, 
c’est-à-dire les curages du pied. En général nous considérons que 
l’ostéotomie ignée et les grandes cautérisations peuvent rendre de 
grands services chez les enfants. 

Nous ne sommes pas partisan des curages du pied ; ils nous sem- 

pensons qu’ils peuvent rendre des services quand ils’agit de lésions 
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du calcanéum. Si ce sont des tuberculoses centrales de cet os, 
l’évidement sous-périosté, à la façon de Sédillot, peut être sufU- 

On peut, d’autre part, pratiquer de véritables arthrotomies sous- 
astraffaliennes : mais, en pareil cas, nous préférons l’ablation do 
l’astragale. 

Nous avons pu retrouver 24 malades traités par ces procédés à 
une époque suflisamment ancienne, o’est-ii-dire datant de 22 ans à 
18 mois. 7 sont morts tuberculeux, 3 ont récidivé. 3 présentent 
des lésions tuberculeuses aberrantes, leur pied étant guéri ; 11 sont 
en très bon état. Le plus ancien a été opéré il y a 17 ans. 

En règle générale, on pourra appliquer largement chez l’enfant 
les procédés d’arthrotomie ignée. Mais il faudi'a conserver une 
grande méfiance à l’égard des opérations non typiques pratiquées 

2“ Résections. — Nous serons bref sur ce chapitre si parfaite¬ 
ment‘étudié par M. le professeur Ollier. On peut avoir à pratiquer : 

i (astragale). 

I. Des résections tibm-tarsiennes. Semi-articul. supérieures. 

[ Totales. 

. II. Des résections du calcanéum. 

III. Dos tarsectomies postérieure, antérieure ou complexes. 

IV. Résection des métatarsiens et des phalanges. 

I. Résections tibio-tarsiennes. — «) Ablation de l’astragale. 
C’est l’opération d’élection parce quelle seule permet d’explorer 
complètement et d’atteindre les surfaces suspectes. Le manuel opé- 









Indications GÉNisnALiis des résections. — 1“ h’âge du sujet. 
Entre 15 et 30 ans, elles sont l’opération de choix ; cependant les 
enfants en retirent d’excellents résultats, et quelquefois, les sujets 
âgés. — 2° L'état général du malade. On ne doit pas réséquer un 
malade en évolution de tuberculose floride. On peut opérer avec 
grand bénéfice des tuberculeux pulmonaires à forme lente, à état 
général bon. L’état du poumon peut très bien être amélioré par la 
guérison du pied. On a quelquefois des résultats locaux et géné¬ 
raux inespérés. Une seule de nos réséquées a vu sa tuberculose 

34 paiides résections. 

3® Amputations. — Leurs indications sont de plus en plus res¬ 
treintes, et sont le plus, souvent fournies par l’état général et les 

Nous insistons sur les résultats excellents fournis par la désar¬ 
ticulation sous-périostée du gros orteil ; elle reconstitue un talon 
antéro-interne excellent. Nous étudions la désarticulation tibio- 
tarsienne sous-périostée d’Ollier (lambeau de Syme doublé du 
périoste calcanéen). Nous montrons qu’elle arrive à produire les 
résultats d’un Pirogofî idéal. C’est à elle qu’il faut demander les 

d’une marche excellente. Enfin, quelques mots sur les amputations 
plus élevées qui peuventêtre imposées parlescirconstances(énormc 
étendue des lésions locales, nécessité de guérir vite la peau, etc.). 
Sur 27 malades, 17 sont restés guéris, le plus ancien depuis 28 ans. 
Comme il est beaucoup plus difficile de retrouver ces malades, on 
ne peut pas en faire une statistique aussi complète que colle des 
réséqués. 

V. Pronostic. — Quel est l’avenir définitif que peut attendre 
à montrer que ces malades peùvent guérir, qu’ils guérissent dans 

Nous connaissons l’histoire de 120 de nos malades suivis pen¬ 
dant une durée de 1 an au moins, 2 ans au plus. Sur ces 120, 57 
ont présenté en d’autres points que le pied des manifestations tuber- 






























